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Objetivo: Determinar la prevalencia de anemia en gestantes que acuden a su 
primer control prenatal del centro de salud “La Libertad” de Lima de enero a 
octubre del 2015. 
Métodos: Estudio descriptivo observacional de tipo transversal. Mediante una 
ficha de recolección de datos se incluyó datos de 172 historias clínicas de 
gestantes del centro de salud “La Libertad” del distrito de San Juan de 
Lurigancho, Lima en el 2015. Se analizaron los niveles de hemoglobina, edad, 
trimestre de gestación (edad gestacional), nivel de instrucción, estado civil, 
paridad se aplicaron estadísticas descriptivas y chi cuadrado.  
Resultados: La prevalencia de anemia de las gestantes incluidas en el estudio 
fue de 20,3% siendo anemia leve de 18%, moderada de 2,3%. La prevalencia de 
anemia en el grupo de 14-19 años fue de 30,6%, de 35-43 años fue 28,6% y de 
20-34 años fue 16,4%. Las diferencias fueron significativas entre los grupos de 
20-34 años vs 14-19, 35-43 años (16,4 vs 30% P=0,04). La frecuencia de anemia 
fue mayor entre las gestantes sin pareja frente a los que si la tenían (40 vs 15,3% 
P=0,01), también fue mayor en las gestantes con antecedente de dos partos o 
más (32,4% vs 17% P =0,03). Asimismo, la prevalencia es mayor cuando la 
gestante presento mayor trimestre de gestación (12,2% 23,3% 24% P=0,03) por 
otro lado aumentaba cuando el nivel de instrucción fue menor. (11,5% 19,5% 
31,8% 100% P=0,072)  
Conclusiones: La prevalencia de anemia es mayor en gestantes con edades de 
14-19 y 35-43 años. También es mayor en gestantes sin pareja, antecedente de 











Objective: To determine the prevalence of anemia in pregnant women attending 
their first prenatal care at the La Libertad health center in Lima from January to 
October 2015. 
Methods: We performed an descriptive observational, cross-sectional study was 
carried out using a data collection form. Data from 172 clinical records of pregnant 
women from the La Libertad health center in San Juan de Lurigancho, Lima, in 
2015 were analyzed. Hemoglobin, percent of anemia, age, gestational age, level 
of educational instruction, marital status, parity were applied descriptive statistics 
and chi square. 
Results: The prevalence of anemia among pregnant women included in the study 
was 20.3%, being mild anemia of 18%, moderate of 2.3%. The prevalence of 
anemia varies according to the age of the pregnant woman between the groups 
of 14-19, and extreme ages 35-43 years and 20-34 years (16.4 vs 30% P = 0.04). 
The frequency of anemia was higher among pregnant women without a partner 
compared to those who had it (40 vs 15.3% P = 0.01), but it was also higher in 
pregnant women with a history of two or more births (32.4% vs. 17% P = 0.03). 
Likewise, the prevalence is higher when the pregnant woman presented a higher 
gestational trimester (12.2% 23.3% 24% P = 0.03). On the other hand, the 
prevalence was higher when the level of education was lower (11.5% 19, 5% 
31.8% 100% P = 0.072) 
Conclusions: The prevalence of anemia is higher in pregnant women without a 











1.1 Planteamiento del problema 
 
 
 La anemia es un problema de salud pública globalizado, presentándose 
en 1620 millones de personas en todo el mundo, siendo la deficiencia de hierro 
la causa fundamental pero no la única y afectando principalmente a países en 
desarrollo. El mayor impacto, lo reciben los niños en edad preescolar y las 
mujeres jóvenes.1En Perú los más afectados son los niños menores de 5 años y 
las mujeres gestantes.  
La prevalencia nacional de anemia en gestantes de Perú durante el 2016 
fue 24,8%, donde más de la mitad del país tiene una prevalencia mayor al 20% 
incluso dos regiones superan el 40%: Puno con 45,4% y Huancavelica con 
41,6%,2 por lo cual constituye un problema de salud pública moderada-severa.  
Conocer La naturaleza del problema es el primer paso para su prevención. 
Si bien la anemia es una alteración fisiológica no debemos olvidar que está 
influida por otros factores. Rosas-Montalvo et al. hablan del origen multifactorial 
de la anemia y mencionan factores sociodemográficos, elementos 
pregestacionales así como factores gestacionales.3 Estos factores pueden 




Una vez que la anemia aparece, aumenta la morbilidad en el embarazo y 
se asocia a un pobre crecimiento uterino y fetal repercutiendo en complicaciones 
en la madre tales como retraso en el crecimiento intrauterino, parto pretérmino, 
cesárea,  infecciones en el embarazo así también en el feto aumenta el riesgo de 
presentar bajo peso al nacer, prematuridad y muerte fetal.4,5,6,7  Se ha calculado 
que los gastos por las complicaciones y consecuencias de la anemia durante la 
gestación ascienden a 632 millones de soles y más del 50% de ese gasto se va 
en la atención de partos pretérmino.8 
 
 
1.2 Formulación de objetivos 
 
 
1.2.1 Objetivo general 
 
 
 Determinar la prevalencia de anemia en gestantes, que acuden a su 
primer control prenatal, del centro de salud “La Libertad de Lima de enero 
a octubre del 2015. 
 
 
1.2.2 Objetivos específicos 
 
 
 Estimar la anemia en gestantes de acuerdo a edad. 
 Estimar la anemia en gestantes de acuerdo a nivel educativo. 
 Estimar la anemia en gestantes de acuerdo a estado civil. 
 Estimar la anemia en gestantes según paridad. 






1.3 Justificación de la investigación 
 
 
En nuestro país, según cifras del SIEN (Sistema de Información de Estado 
nutricional) desde el 2009 al 2016 la anemia en gestantes apenas ha descendido 
1,9% (26.7% a 24.8%) este problema persistente. requiere de investigación con 
el fin de discernir cuales son los factores determinantes en nuestra población. 
Esta información contribuirá a tener una idea del problema e incluso podría 
estimar el nivel de recursos que se deben orientar para hacer frente a la anemia, 
así como para tomar decisiones respecto a la dirección que deben tener. 
En salud pública es importante el monitoreo de la situación de una patología 
altamente frecuente y más aún si se tiene identificada una población vulnerable 
como lo son las gestantes por ello se propone realizar un estudio con la finalidad 
de determinar la prevalencia de anemia en gestantes que acuden al control 




1.4 Limitaciones del estudio 
 
 
Poca disponibilidad de acceso al archivo de historias clínicas por haber 
horario restringido. 
Los resultados de laboratorio no se encuentran en formato digital por lo cual 



















Adaunwo D, Omunakwe H, Nwabuko C, et al. realizaron un estudio en 
gestantes del Hospital especializado de la Región Delta de Nigeria. La 
prevalencia de anemia fue de 69,6% de la cual 45,3% fue anemia leve 51,3% 
anemia moderada 3,4% anemia severa. La anemia fue más prevalente en las 
gestantes adolescentes 10-19 años llegando hasta 81,8% seguido por el grupo 
de 30-39 años con 69,6% y el de 20-29 años con 69,3%. Respecto a la edad 
gestacional las gestantes en el segundo trimestre tuvieron estadísticamente 
mayor prevalencia de anemia. La anemia fue significativamente más frecuente 
en gestantes con educación primaria (71,4%) y secundaria (71,7%) en 
comparación con las que tenían educación terciaria (68,1%) incluyendo en este 
último grupo a los de educación superior universitaria y no universitaria. La 
prevalencia de anemia de las gestantes que iniciaron su control en el segundo 
trimestre fue de 72,1% seguido de los que iniciaron en el tercer trimestre con 
70,1% y primer trimestre con 57,2% siendo estas diferencias significativas. Por 
otro lado las gestantes multíparas y gran multíparas presentaron mayor 




Rosas-Montalvo et al. incluyeron en su estudio a 194 gestantes un centro 
de salud nivel III de Los Servicios de salud pública de la Ciudad de México para 
determinar factores asociados a la anemia. Como resultado la prevalencia de 
anemia fue de 13% de las cuales 76%, fue anemia leve; 24%, anemia moderada 
sin encontrar casos de anemia severa. En el análisis entre variables de estudio y 
existencia de anemia únicamente se encontró asociación estadísticamente 
significativa al comparar la anemia durante primer trimestre(2%) y el segundo-
tercer trimestre(16%) por otro lado la anemia fue mayor en aquellas gestantes 
menores de 19 años, sin pareja y gestantes con antecedente de embarazo 
previo.3 
San Gil C, Villazan C, Ortega Y. estudiaron los factores asociados a la 
prevalencia de anemia y a su aumento en gestantes del municipio de Regla en 
Cuba, con mediciones trimestrales observándose que la prevalencia de anemia 
fue 35,3% durante el primer trimestre y 56% en el tercero, factores como edad, 
estado civil, escolaridad y hábitos nocivos no mostraron relación con la anemia 
en ningún trimestre del embarazo. Por otro lado el antecedente de anemia al 
inicio de embarazo fue el único factor relacionado al aumento de la anemia.10 
Un estudio realizado por Addis A. y Mohamed D. en gestantes de un área 
urbana del oriente de Etiopia tomó como variables estado civil, paridad, edad 
materna, edad gestacional, suplemento de hierro, nivel de instrucción entre otros. 
Se encontró una prevalencia de anemia del 56,8%. El trimestre de gestación 
aumentaba significativamente con la anemia lo mismo que con las gestantes con 
antecedente de más de tres partos del mismo modo la prevalencia de anemia en 
gestantes fue menor en las que recibieron suplemento de hierro.11 
Urdaneta J, Lozada M, Cepeda M, et al.durante el año 2015 en un centro 
de emergencias obstétricas de Venezuela encontraron que las gestantes 
anémicas tenían en promedio mayor paridad que las gestantes sanas mientras 
estas últimas demostraron significativamente tener mayor ganancia ponderal, 





Cabral A, Rocha A, Costa R. investigaron gestantes de la red pública de 
Saude en Brasil a fin de conocer los factores asociados a la anemia, la 
prevalencia fue de 28,3% la anemia fue mayor en gestantes de edad fértil entre 
19 y 35 años de otro lado pertenecer a una familia numerosa (mayor de 5 
integrantes) estaba relacionado significativamente a una mayor prevalencia de 
anemia en la gestante.13 
En el estudio realizado por la Universidad de Zulia a cargo de Avila AG et 
al. en el Municipio de Mara, Venezuela la prevalencia de anemia fue 79%, la 
frecuencia de infecciones fue alta en las gestantes con anemia, mayor en 
gestantes multíparas así como también en las que tenían periodo intergenésico 
menor a un año, el estudio morfológico sugirió una vez más que la mayoría de 
casos de anemia tiene origen en la deficiencia nutricional y respecto al trimestre, 
su mayoría lo presento en el tercer trimestre.14  
Albán S. Y Caicedo J. encontraron en 376 gestantes una prevalencia de 
5.5% y al hacer los cálculos corregidos a la altitud de la región de Cuenca resulto 
una anemia de 41.8%, también concluyeron que hay asociación estadísticamente 
significativa de la anemia con el nivel de instrucción siendo más prevalente en 
gestantes analfabetas y de instrucción primaria en comparación a los de 
instrucción secundaria y superior.15 
Palacios J. y Peña A. en Huacho utilizaron registros de gestantes del 2001 
al 2010 y se encontró 23.7% de anemia pero llama la atención que hubo 
significativamente más anemia en gestantes urbanas que las que provenían de 
zona rural contrastando con hallazgos de otros estudios.14, 16  
El informe del ENDES 2015(encuesta nacional demográfica de salud 
familiar), indica 28% de anemia en las mujeres embarazadas,17 aquí se encontró 
a ciudades del trapecio andino(Huancavelica, Ayacucho, Apurímac) así como 
Puno y Pasco encabezando la lista con las más altas prevalencias siendo la más 




Gómez I et al. hicieron un análisis secundario de la base de datos del 
ENDES 2013 para encontrar factores sociodemográficos asociados a la anemia 
en gestantes. No se evidenció relación entre la anemia y características como 
edad, educación, residencia o lengua materna. Según la región, encontraron que 
hubo tendencia en la selva de presentar menor valor de hemoglobina pero sin 
significancia estadística por otro lado un inicio de control prenatal más tardío 
estaba relacionado con la anemia significativamente, la edad gestacional 
aumentaba conforme lo hacia la anemia, tenían menos anemia las gestantes que 






La anemia en general se define rigurosamente como un número reducido 
absoluto de glóbulos rojos circulantes, sin embargo no es práctico ni rentable 
para este propósito y muchas veces no está disponible. La anemia se ha definido 
como una reducción en uno o más mediciones obtenidas como parte del conteo 
sanguíneo completo ya sea la concentración de hemoglobina, hematocrito y 
recuento de glóbulos rojos, pero en la práctica una concentración de hemoglobina 
baja o un hematocrito bajo está más ampliamente empleadas para este fin.19 
Los criterios para su diagnóstico según la OMS(organización mundial de 
la salud) son menor a 13mg/dL en varones y menor a 12mg/dL en mujeres no 
embarazadas, sin embargo para el diagnósticos de la anemia en gestantes esto 
cambia por ejemplo en nuestro país según la norma técnica así como parámetros 
recomendados de la OMS son20,21,22: anemia leve (Hb de 10 a 10,9 g/dl); anemia 
moderada (Hb de 7 a 9,9 g/dl) y anemia severa (Hb menos de 7 g/dl), por otra 




control de enfermedades) consideran que durante el segundo trimestre el punto 
de corte superior debe ser 10.5 g/dl.23 
El punto de corte para la anemia en gestantes en más bajo porque existe 
una dilución de la sangre que comienza durante la semana 12 y se acelera 
durante el segundo trimestre siendo más sutil en el tercer trimestre. Entre la 
semana 32 y la 34 de gestación el volumen sanguíneo de la madre ya es un 42 
a 45% más que el volumen antes del embarazo, pero la proporción en que 
aumenta la masa eritrocitaria tan solo llega a ser la mitad de eso. Esta 
“hipervolemia” inducida por el embarazo es necesaria para la irrigación del útero 
hipertrófico, suplir a la placenta y feto de nutrientes, prevención del retorno 
venoso en la posición supina como erguida y paliar la pérdida de sangre durante 
el parto. Pese a la dilución fisiológica que sucede durante el embarazo, solo un 
5% de las gestantes llegan a una hemoglobina menor a 11g/dL por lo cual valores 
por debajo son considerados patológicos.24 
Las causas de la anemia en gestantes son de amplia variedad ya sea esta 
única o debido a varias coexistentes; sin embargo la principal, no solo por 
importancia sino también por frecuencia, es la deficiencia de hierro.  Tanto es así 
que muy a menudo la prevalencia de anemia hace referencia a la anemia por 
deficiencia de hierro.1 Entre la anemia fisiológica (por dilución) y la deficiencia de 
hierro están aproximadamente el 85%.25 
En un embarazo normal se requiere un mínimo de 1000mg de hierro. Los 
primeros 300mg irán directamente a la placenta y el feto, 200mg serán 
excretados, y los 500mg sobrantes serán los utilizados para el aumento de 
glóbulos rojos.24La cantidad de hierro que se excreta es constante, el organismo 
no tiene control sobre las pérdidas y depende únicamente de nuestra ingesta por 
lo tanto la principal causa de la anemia por deficiencia de hierro es la pobre 
ingesta en la dieta, la cual es común en nuestro país. También están los 
trastornos en la absorción de hierro, pérdida de sangre crónica o alguna condición 
que aumente sus requerimientos como ocurre en los niños, adolescentes y 




Uno de estos requerimientos son los folatos, su deficiencia causa anemia 
megaloblástica y alteraciones en la formación de ADN, aunque es infrecuente no 
es de menor importancia ya que la deficiencia de folatos durante la gestación se 
ha relacionado a defectos del tubo neural los cuales pueden ser incompatibles 
con la vida. Puede ocurrir en gestantes que no ingieren frutas frescas de hoja 
verde o proteína de origen animal.24 La deficiencia de vitamina B12 es incluso 
más rara que la anterior la dieta inadecuada es una causa, pero esta debe 
persistir durante años, hasta agotar las reservas del hígado se encuentra 
principalmente en alimentos de origen animal. La absorbemos gracias al Factor 
intrínseco de Castle formado por células de la mucosa gástrica por ello es más 
frecuente en pacientes gastrectomizados o con algún trastorno de absorción. 
Aquí se resumen las otras causas de la anemia en el embarazo, en orden 
de frecuencia.25, 26 
 
 
Causas poco comunes 
 Hemoglobinopatías: 
1. Anemia falciforme 
2. Hemoglobina s-c 
3. Beta talasemias  
 
 Cirugía bariátrica 







1. Alfa talasemias 
2. Algunas beta 
talasemias 
 Deficiencia de vitamina B12 
 Síndrome de hemolisis 
crónicas: 
1. Esferocitosis  
2. Anemia paroxística 
nocturna 




2.2 Formulación de la hipótesis 
 
 
Para el diseño del presente estudio no corresponde una hipótesis. 
 
 
2.3 Diseño metodológico 
 
 
2.3.1 Tipo de investigación 
 
 




2.3.2 Diseño muestral 
 
 
2.3.2.1 Población y Unidad de análisis. 
La población de estudio consta 533 gestantes entre 14 y 43 años de edad 
que acudieron al C.S. “La Libertad” durante los meses de enero-octubre del 
año 2015. El centro de salud se encuentra ubicado en San Juan de 
Lurigancho, al noreste de la ciudad de Lima, capital de Perú, tiene un área 
de 1140 m2 y a su cargo 50935 personas como población total. La geografía 
del lugar describe un suelo principalmente constituido por gravas y boleos 
de matriz arenosa en las zonas bajas y macizo de roca calcárea en las 
zonas altas. Posee un clima templado con una humedad que va del 88 al 




y 1,8% adobe y tapia. En cuanto al suministro de agua 89,9% lo obtiene de 
la red pública mientras de 10,1% mediante camiones cisterna, la población 
es de nivel socioeconómico bajo (C y D). Mantiene un hacinamiento del 
60%(en promedio 6 habitantes por habitación). Hay presencia de animales 
domésticos: gato, perro, pollos, etc.27 
La unidad de análisis para el estudio es la gestante que acude al centro de 




2.3.2.2 Tamaño de muestra. 
Se realizó el cálculo muestral mediante 
 




Z2 coeficiente para el nivel de confianza prefijado, para el estudio 95% es decir 
1.96 
p valor de prevalencia esperada, dada por estudios anteriores, en el año 2014 
fue de 19.5% 
q = 1-p, es decir 80.5% 
N: 533 
E es la precisión que se desea obtener, para el estudio será 5%. 




2.3.2.3 Tipo de muestreo. 
Muestreo aleatorio simple. 
 
 
2.3.2.4 Procedimientos de muestreo. 
Se realizó un muestreo aleatorio simple, se tomaran 200 historias 
considerando posibles pérdidas con la finalidad de llegar a la 
mínima muestra requerida n=171 
 
 
2.3.2.5 Criterios de inclusión. 
Todas las historias clínicas de gestantes con menos de 42 semanas 
de edad gestacional  que acudieron a su control prenatal en C.S “La 
Libertad” de San Juan de Lurigancho durante los meses enero-
octubre del 2015. 
 
 
2.3.2.6 Criterios de exclusión. 
Historias clínicas con información borrosa o incompleta. 
Historias clínicas con diagnóstico de anemia previa  
Gestantes que lleguen al control en trabajo de parto 
Antecedente de patología asociada a la anemia (enfermedades 
hemáticas). 
Antecedente de enfermedades crónicas (hipertensión arterial, 
nefropatía, diabetes). 
Presencia de embarazo múltiple, hipertensión inducida por el 
embarazo, ruptura prematura de membranas, alteraciones 
placentarias, polihidramnios, oligohidramnios, infecciones y 





















Síndrome que se 
caracteriza por la 
disminución 
anormal del 
número o tamaño 
de los glóbulos 
rojos. 
Dosaje de 
hemoglobina menor a 
11g/dL(definición 
vigente dada por la 
Organización Mundial 




Anemia leve: Hb entre 10 
y 10,9 g/dl. 
Anemia moderada: Hb 
entre 7 y 9,9 g/dl 
Anemia severa: Hb menor 











nacimiento de un 
individuo. 















Periodo en que 
una persona ha 
permanecido en un 
sistema educativo. 
Identificación del 
nivel educativo de la 
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embarazos con un 
alumbramiento más 
allá de la semana 20 
o con un producto 
de peso mayor de 
500g. 
Número de embarazos 
con un alumbramiento 
más allá de la semana 
20 o con un producto 




















Intervalo de gestación 
















Se utilizará el método retrospectivo de recolección durante el 
periodo de estudio para recoger información de la historia clínica 
para ello se usará una ficha de recolección de datos, posteriormente 
se obtendrá de ella la matriz de datos. Ver anexo Nº1 
 
 
2.3.5 Plan de recolección de datos 
 
 
 Autorización del Dr. Dante Yoshio Higa Ortiz, Medico Jefe del C.S “La 
Liberad” de San Juan de Lurigancho, mediante solicitud formal ANEXO Nº 
2. 
 De la oficina de estadística e informática del Centro de Salud “La Libertad” 
se obtuvo el listado de pacientes. 
 En forma aleatoria se eligieron a las pacientes que cumplían los criterios 
de inclusión y exclusión, 172 casos en el año 2015. 
 La información se recolectará de las historias clínicas, específicamente de 
datos obtenidos (Dosaje de hemoglobina, estado civil, edad, etc.) durante 
el primer control prenatal de las gestantes que acuden al Centro de Salud 
“La Libertad” durante el periodo enero-octubre del 2015. 
 La recolección de datos se realiza mediante observación de la historia 








2.3.6 Análisis estadístico de los datos 
 
 
La información se procesará a través del sistema informático Excel, 
los análisis estadísticos que se aplicarán será el programa 
estadístico SPSS 23.0. 
La presentación de la información se realizó en forma de 
distribuciones de acuerdo a frecuencia, porcentaje de las variables 
estudiadas, razón de prevalencia, valor P, chi cuadrado los 
resultados serán presentados en tablas y gráficos. 
 
 
2.3.7 Consideraciones éticas 
 
La base de datos no contó con nombres, ni datos de identificación de las 
gestantes, salvo el número de historia clínica, que fue obviado del análisis, 























De las 200 historias seleccionadas, 2 padecían tuberculosis en tratamiento, 9 no 
tenía prueba de laboratorio de hemoglobina, 6 eran ilegibles, 11 historias no se 
encontraban en el archivo. Se trabajó con 172 historias. 
Respecto de las variables cuantitativas la edad media de las participantes fue de 
25,1 ± 6,6 años en un intervalo de 14 a 43 años. En el cuadro N º 1 se indica las 
características generales de las participantes. La media de hemoglobina fue 
12,07 ± 1,2 mg/dL siendo 9 y 15 mg/dL la mínima y máxima respectivamente. 
Tanto la edad como la hemoglobina no siguieron una distribución normal. (Ver 









Gráfico Nº1a. Histograma de la variable edad de las gestantes que acuden 
al primer control prenatal en el centro de salud La Libertad. Lima, Perú 
enero-octubre del 2015. 
 
Prueba K-S (Kolmogorov-Smirnov); P<0.05 
 
Gráfico Nº1b. Histograma de la variable hemoglobina de las gestantes que 
acuden al primer control prenatal en el centro de salud La Libertad. Lima, 
Perú enero-octubre del 2015. 
 





Del total de 172 participantes, se observó que 20.9%(36) eran menores de 19 
años, 70.9%(122) tenían de 20 a 35 y 8.1%(14) mayores de 35 años. (Ver gráfico 
Nº2). 
Gráfico Nº2. Edad de las gestantes que acuden al primer control prenatal en 







En cuanto al estado civil, se encontró que 19,8%(34) eran solteras; 8,1%(14), 
casadas; 0.6%(1), divorciada y 71,5%(123), convivientes con lo cual, del total, 
137 tenían algún tipo de pareja mientras que 35 no lo hacían, lo cual corresponde 






Gráfico Nº3a. Estado civil de las gestantes que acuden al primer control 





Gráfico Nº3b. Estado civil de las gestantes que acuden al primer control 












Entre las participantes, la mayoría poseía un nivel de instrucción de secundaria 
71,1%(123) le seguía el superior/técnico con 15,1%(26); primaria, 12,8%(22) y 
únicamente 0,6%(1) analfabeto. (Ver gráfico Nº4) 
Gráfico Nº4. Nivel de instrucción de las gestantes que acuden al primer 







Sobre el trimestre de gestación, 43%(74) acudieron al Centro de salud durante el 







Gráfico Nº5. Trimestre de gestación de las gestantes que acuden al primer 







En el caso de la paridad 45,9%(79) de las gestantes no tuvo antecedente de 
parto; 32,6%(56) tuvo solo uno; 11,6%(20), dos; 6,4%(11), tres por ultimo 1,7%(3) 
tuvieron 4 y 5 partos; es decir, 78,5% tuvieron 1 o menos y 21,5%, 2 o más (Ver 






Gráfico Nº6a. Paridad de las gestantes que acuden al primer control 





Gráfico Nº6b. Paridad de las gestantes que acuden al primer control 









Tabla Nº 1. Características generales de las gestantes que acuden al primer 
control prenatal en el centro de salud La Libertad. Lima, Perú enero-octubre 
del 2015. 
Características    Nº % 
Grupo etario(años)   
  
14-19    36 20,9 
20-34    122 70,9 
35-43    14 8,1 
Estado civil      
Soltera    34 19,8 
Casada    14 8,1 
Divorciada    1 0,6 
Conviviente    123 71,5 
Nivel de Instrucción   
  
Analfabeto    1 0,6 
Primaria    22 12,8 
Secundaria    123 71,5 
Superior/Técnico    26 15,1 
Trimestre de gestación   
  
Primer    74 43,0 
Segundo    61 35,5 
Tercer    37 21,5 
Paridad      
0    79 45,9 
1    56 32,6 
2    20 11,6 
3    11 6,4 
4    3 1,7 
5    3 1,7 






La prevalencia estimada de anemia entre las gestantes que acuden al primer 
control prenatal en el centro de salud La Libertad. Lima, Perú enero-octubre del 
2015 fue de 20,3%(IC: 14,2 a 26,4). La anemia leve fue la más frecuente con 
18%(IC: 12,2 a 23,8) seguida de la anemia moderada 2,3%(IC: 0,05 a 4,6) y no 
hubo casos de anemia severa. (Ver gráfico Nº7 a, b) 
 
Gráfico Nº7a. Presencia de anemia de las gestantes que acuden al primer 













Gráfico Nº7b. Grados de anemia de las gestantes que acuden al primer 

















La mayor prevalencia de anemia se observó en gestantes cuyo intervalo de edad 
fue de 14-19 años (gestantes adolescentes) siendo 30,6%, seguida de las 35-43 
con 28,6% por ultimo las gestantes de 20-34 años tuvieron 16,4% de anemia. Las 
diferencias entre los 3 grupos no fueron significativas con un P>0,05; sin embargo 
se encontró asociación estadísticamente significativa respecto a la anemia entre 
las gestantes de 20-34 años y las de edades extremas (14-19, 35-43 años) (Ver 
gráfico Nº8 a, b) 
Gráfico Nº8a. Presencia de anemia según grupo etario de las gestantes que 
acuden al primer control prenatal en el centro de salud La Libertad. Lima, 
Perú enero-octubre del 2015. 
 
 
X2(ji cuadrado de Pearson para el modelo general) = 4,07; P = 0,13.                     








Gráfico Nº8b. Presencia de anemia según grupo etario de las gestantes que 
acuden al primer control prenatal en el centro de salud La Libertad. Lima, 




X2(ji cuadrado de Pearson para el modelo general) = 4,05; P = 0,04.                     








La proporción de anemia en las gestantes que mantenían algún tipo de relación 
de pareja fue de 15,3%(21) esta fue significativamente menor que las 
participantes sin pareja la cual fue de 40%(40).Valor P<0,05 (Ver gráfico Nº9) 
 
Gráfico Nº9. Presencia de anemia según estado civil de las gestantes que 
acuden al primer control prenatal en el centro de salud La Libertad. Lima, 
Perú enero-octubre del 2015. 
 
 
X2(ji cuadrado de Pearson para el modelo general) = 10,4; P = 0,01. 








Respecto del nivel de instrucción, la prevalencia de anemia fue aumentando 
conforme disminuía el nivel de instrucción. Así tenemos que en el nivel 
superior/técnico hubo un 11,5% de anemia seguido del nivel secundaria con 
19,5% a su vez, el nivel de primaria tuvo 31,8% por último 100% de anemia en el 
nivel analfabeto. Valor P>0.05   (Ver gráfico Nº10 a, b). 
 
 
Gráfico Nº10a. Presencia de anemia según nivel de instrucción de las 
gestantes que acuden al primer control prenatal en el centro de salud La 
Libertad. Lima, Perú enero-octubre del 2015. 
 
 
X2(ji cuadrado de Pearson para el modelo general) = 6,9; P = 0,072. 








Gráfico Nº10b. Presencia de anemia según nivel de instrucción de las 
gestantes que acuden al primer control prenatal en el centro de salud La 




 X2(ji cuadrado de Pearson para el modelo general) = 4,2; P = 0,11. 







La proporción de anemia fue aumentando significativamente conforme el 
trimestre de gestación lo hacía. Así tenemos que durante el primer trimestre fue 
de 12,2%(9); en el segundo 23%(14) y en el tercero de 32,4%(12) con un P<0.05. 
(Ver gráfico Nº11). 
Gráfico Nº11. Presencia de anemia según trimestre de gestación de las 
gestantes que acuden al primer control prenatal en el centro de salud La 
Libertad. Lima, Perú enero-octubre del 2015. 
 
 
X2(ji cuadrado de Pearson para el modelo general) = 6,64; P = 0,03.                     







Respecto de la paridad se observó que la proporción de anemia en las 
participantes con un parto anterior o menos la proporción de anemia fue de 17% 
mientras que en las que tuvieron dos o más partos fue de 32,4%, es decir 
significativamente mayor. Valor P<0,05 (Ver gráfico Nº12). 
Gráfico Nº12. Presencia de anemia según la paridad de las gestantes que 
acuden al primer control prenatal en el centro de salud La Libertad. Lima, 




X2(ji cuadrado de Pearson para el modelo general) = 4,2; P = 0,039.                     





Tabla Nº 2. Prevalencia de anemia de acuerdo a las características sociodemográficas y clínicas de las gestantes 
que acuden al primer control prenatal en el centro de salud La Libertad. Lima, Perú enero-octubre del 2015. 
Característica Anemia (%) Valor p* Nivel de hemoglobina 
Mediana Q1 Q3 
Edad(años)  14-19, 35-43 30 0,04  12 (10,8 12,6) 
  20-34 16,4  12,3 (11,3 13) 
       
Estado civil  Sin pareja 40 0,01 12 (10,5 13,3) 
  Con pareja 15,3  12,2 (11,4 13) 
       
Nivel de instrucción   Analfabeto y primaria 34,8 0,11  11,9 (10,5 12,6) 
  Secundaria 19,5  12 (11,3 13) 
  Técnico/superior 11,5  12,6 (11,4 13,07) 
       
Trimestre de gestación   1 12,2 0,03 12,6 (11,5 13,3) 
  2 23  12 (11 12,6) 
  3 32,4  11,9 (11,8 12,7) 
       




   2 o más 32,4    12 (10,4 13) 
*Prueba chi cuadrado 





3.2 Discusión de resultados 
 
 
Estudios en poblaciones encuentran variedad en la prevalencia de anemia en 
gestantes. La literatura revisada de trabajos en países de Latinoamérica como 
Ecuador15 refieren prevalencias del 42% así mismo en Venezuela,14 79% y 
Brasil,13 28% estas cifras están por debajo de países africanos como Congo5, 
Etiopia11 y Nigeria9 cuyas prevalencias son 53,4%, 56,8%, 69,6% 
respectivamente. En Perú la prevalencia nacional de anemia en gestantes es de 
24,8% según SIEN (Sistema de información de estado nutricional) mientras que 
en específicamente en Lima es de 25,2%.2 
El presente estudio identificó una prevalencia del 20,3%, esta cifra es mayor a la 
prevalencia de anemia del distrito de San Juan de Lurigancho (16,6%).2 La 
diferencia radica en que particularmente la población del presente estudio 
pertenece a una zona del distrito que es urbano marginal, de clase 
socioeconómica baja y exceso de hacinamiento estas variables 
sociodemográficas predisponen patologías entre ellas la anemia en gestantes.27  
Al analizar la variable edad se observó que las gestantes cuya edad estaban en 
los intervalos de 14-19, 35-43 años tenían más anemia que las gestantes de 20-
34 años encontrando asociación estadísticamente significativa entre edad y la 
presencia de anemia (P=0,04) lo que contrasta con  Cabral A, Rocha A, Costa R. 
quienes en Brasil observaron que la mayor prevalencia estaba en las gestantes 
de edad fertil (19-35 años) del mismo San Gil C, Villazan C, Ortega Y, asi como 
otros autores, no pudieron establecer asociacion significativa entre dichas 
variables.13,14,10,15 La mayor prevalencia de anemia fue de las gestantes 




(gestante añosa) y por ultimo 20-34 años(mujeres en edad fértil), Gómez I et al. 
describieron en Perú hallazgos similares pero sin significancia estadística.18 
Al evaluar a las gestantes según la presencia o no de una pareja encontramos 
que la prevalencia de anemia fue significativamente mayor en las gestantes que 
no tenían ningún tipo de pareja (P<0,05). En recientes estudios no se ha 
encontrado relación entre estado civil y anemia en las gestantes10,11,15 por lo tanto 
estos hallazgos suman importancia a la planificación familiar que implica formar 
una unidad familiar consolidada que en conjunto priorice el embarazo. 
En cuanto al nivel de instrucción educativa, las gestantes con menor nivel de 
instrucción presentaban mayor prevalencia de anemia, a pesar de ello no se 
encontró significancia estadística a favor de estos en contraste a lo encontrado 
por Albán S. Y Caicedo J. en Ecuador al comparar la anemia en gestantes de 
instrucción primaria y analfabetas vs instrucción secundaria y superior (P<0,01) 
del mismo modo Adaunwo D, Omunakwe H, Nwabuko C, et al. en Nigeria hallaron 
diferencias significativas entre las gestantes con educación primaria y secundaria 
vs tercearia.9,15 Incluso el INEI (Instituto nacional de estadística e informática del 
Perú) describe que el consumo per cápita consistente en fuentes ideales de hierro 
(carnes, pescados, etc.) es mayor cuando los jefes de familia (padre y/o madre) 
tienen un mejor nivel educativo lo que contribuye a la idea de que una mejor 
educación implica menos prevalencia de anemia.28 
La anemia en gestantes aumenta cuando avanza la gestación de forma 
significativa, esta tendencia fue observada por Gómez I et al. en Perú a nivel 
nacional y Addis A. y Mohamed D. en Etiopia18,11 por su parte Adaunwo D, 
Omunakwe H, Nwabuko C, et al. en Nigeria observaron que la mayor prevalencia 
de anemia se encontraba en el segundo seguido del tercero y primer trimestre.9 
A pesar de estar indicado 60 miligramos de hierro elemental como dosis 
profiláctica a partir de la semana 14 de embarazo21 y que los cambios 
hematológicos son más sutiles después del segundo trimestre sigue habiendo 
gestantes con anemia durante el tercer trimestre. Ello sugiere la deficiencia de 




La prevalencia de anemia fue significativamente mayor en las gestantes con 2 o 
más partos anteriores en comparación a las que tuvieron 1 o menos. Resultados 
similares fueron encontrados por Gómez I et al.18 aunque no alcanzaron 
significancia estadistica respecto a la prevalencia concluyeron que el nivel de 
hemoglobina es mayor en gestantes de menos de 1 parto comparados a las que 
tuvieron mas de 2,18 por otro lado Addis A. y Mohamed D. en Etiopia observaron 
que las gestantes con más de 3 partos tenían significativamente más prevalencia 































 La prevalencia de anemia en las gestantes que acuden al primer control 
prenatal en el centro de salud La Libertad. Lima, Perú enero-octubre del 
2015 fue de 20,3%. 
 
 
 Las gestantes de 14 a 19 años y de 35 a 43 años de edad tuvieron más 
anemia que las gestantes cuya edad estaba entre 20 y 34 años (P=0,04). 
 
 
 Las gestantes sin pareja tuvieron más anemia que su contraparte, las que 
manifestaron tener algún tipo de pareja (P=0,01). 
 
 
 La anemia aumentaba conforme bajaba el nivel de instrucción sin que esto 
fuera significativo. (P=0,072). 
 
 
 Las gestantes con antecedente de dos partos o más padecieron de más 











La descripción de la prevalencia de anemia en función de factores 
sociodemográficos y clínicos sugiere lo siguiente: 
 Aumentar la captación de gestantes sobre todo al inicio del embarazo o 
durante las primeras semanas. 
 
 Seguir impulsando la consejería nutricional brindando información tanto de 
alimentos ricos en hierro como suplementos del mismo y ácido fólico. 
 
 Fomentar estudios que evalúen la adherencia a los suplementos 
mencionados y también aquellos que identifican más grupos de riesgo. 
 
 Reforzar el programa de planificación familiar, además de la educación 
sexual también consejería y orientación que incluya planear el embarazo 
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Anexo Nº 1 
UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS, DECANA DE 
AMERICA 
FACULTAD DE MEDICINA 
ESCUELA ACADEMICO PROFECIONAL DE MEDICINA HUMANA 
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
SEDE: C.S. “LA LIBERTAD” DE SAN JUAN DE LURIGANCHO 
INSTRUCCIONES: El llenado de las fichas de recolección de datos será en base 
a los registros que se encuentran en la historia clínica de cada paciente, el llenado 
debe ser correctamente como se muestra en ella, no se permite borrar, tampoco 
cambiar o modificar los datos. 
Cada ficha de recolección de datos tiene un número y un espacio para las 
observaciones en las que se deberá anotar con claridad si ocurriera los siguientes 
casos: falta un dato(s) en la historia clínica será considerada como historia mal 
llenada, no se encuentra físicamente la historia clínica. 
DATOS GENERALES: 
FICHA Nº____________  FECHA Y HORA DE LLENADO: ________ 






























Normal mayor o igual 11g/dL
Leve: Hb entre 10 y 10,9 g/dl
Moderada: Hb entre 7 y 9,9 g/dl
Severa: Hb menor de 7 g/dl
Dosaje de hemoglobina 
c. Divorciada
d. Separada
e. Casada
f. Conviviente
Analfabeto
Primaria 
VARIABLES CLÍNICAS
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS
EDAD
TRIMESTRE DE GESTACIÓN
ESTADO CIVIL
a. Soltera
b. Viuda
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ANEXO Nº 2
 
